

















































tionen waren  gegenüber  den  Empfehlungen  fast  das  ganze  Jahr  überbelegt  und unterbe‐
setzt. 
































































































































































































































































technischen  Fortschritte  der  neonatologischen  Intensivmedizin,  die  Anwendung  geprüfter 
Leitlinien und die Konzentration von Behandlungsschwerpunkten in Zentren führten zu einer 
deutlichen  Steigerung  der Überlebenswahrscheinlichkeit  gerade  bei  sehr  leicht  oder  sehr 
früh geborenen Kindern (Pollak & Birnbacher, 2004). 
Die Häufigkeit nosokomialer, also  im Krankenhaus erworbener,  Infektionen  ist  in den ver‐
gangenen Jahren konstant. Diese  Infektionen stellen eine ständige Herausforderung an das 




Jarvis,  1999;  Elward,  Hollenbeak, Warren, &  Fraser,  2005;  Slonim,  Kurtines,  Sprangue, & 
Singh, 2001). 

















Ziel  ist  es, dass  Schwangere bei  eigenen bekannten Risikofaktoren oder  vorgeburtlich be‐
kannten Risiken des Kindes von vorn herein in Krankenhäusern gebären, in denen adäquate 
Versorgung  für  beide möglich  ist,  um  postnatale  Transporte  zu  vermeiden.  (Bauer,  et  al., 
2006) 

























Uniklinikums  Leipzig  ist,  sind  im Folgenden  zusammengefasst  (Bauer, et al., 2006). Abwei‐
chende  oder  ergänzende  Forderungen  der  Vereinbarung  des  Gemeinsamen  Bundesaus‐
















- Verfügung  über  Dienst‐  und  Konsiliardienstmöglichkeiten:  Neugeborenen‐Notarzt, 
allgemeine  Kinder‐ &  Jugendmedizin,  Kinder‐ &  Neurochirurgie,  Kinderkardiologie, 









































treten  sie  in  allgemeinen Neugeborenenstationen  eher  selten  auf,  dagegen  sind  intensiv‐
pflichtige  Neugeborene  in  höherem  Maße  gefährdet.  Die  Inzidenz  auf  Neugeborenen‐
Intensivstationen  liegt bei  2‐40 %. Diese  große Differenz  ist  dadurch  begründet,  dass  sich 
manche Angaben nur auf bestimmte nosokomiale Erkrankungen wie Beatmungspneumonien 








































ten  extremely  and  very  low  birthweight  infants,  wurde  in  Studien  und  Surveillance‐
Programmen ein erhöhtes Risiko nachgewiesen, das mit immer niedrigerem Geburtsgewicht 
















keren Ausmaßen,  je geringer das Gestationsalter  ist. Grund  für diese Barriereschwäche  ist 
eine noch geringe Verhornung der Epidermis. Sie beginnt um die 18. Schwangerschaftswo‐
che, zeigt flächendeckende und nennenswerte Dicken frühestens ab dem sechsten Schwan‐
gerschaftsmonat  (Hashimoto, Gross, DiBella, &  Lever,  1966; Holbrook & Odland, Regional 
Development  of  the  Human  Epidermis  in  the  First  Trimester  Embryo  and  the  Second 
Trimester  Fetus  (Ages  Related  to  the  Timing  of  Amniocentesis  and  Fetal  Biopsy),  1980; 




Das  Immunsystem  des Neugeborenen  entwickelt  sich  in  seinen  humoralen  und  zellulären 
Komponenten  in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte,  wird  aber  supprimiert,  um  Absto‐






































- T‐Lymphozyten  sind  zwar  schon  in  der  15.‐20.  SSW  im  peripheren  Blut  von  Föten 
nachweisbar,  sind  aber ebenfalls noch  supprimiert und  zeigen postnatal noch eine 
geringere  Zytokinproduktion  und  geringere  Fähigkeit  zur  Stimulation  von  B‐
Lymphozyten. (Donowitz, 1989; Bauer, 2005) 





Gefäßkatheter  erhöhen durch  eine mögliche Besiedelung mit Hautkeimen  die Gefahr  von 
Sepsen. (AWMF ‐ GNPI, 2009; Burgner & Isaacs, 1996)  











Form  von Apnoen, Dyspnoe  oder  Knorksen.  Es  kommt  zur  Kreislaufzentralisation, was  an 
verlängerter Rekapillarisierungszeit (> 3 Sekunden) und Tachykardie erkennbar wird. Neuro‐
logische  Symptome wie muskuläre Hypotonie,  Lethargie  oder  aber Hyperexzitabilität  sind 
häufig, genau wie gastrointestinale Beschwerden mit geblähtem Abdomen und Trinkschwä‐





















































nen Gremien  und  Arbeitsgruppen  entwickelt  und  überprüft  (Gastmeier, Geffers,  Schwab, 































Der  Standard  der  kalkulierten  Antibiotikatherapie  2006  auf  der  Neugeborenen‐
Intensivstation  bei  Verdacht  auf  nosokomiale  Infektion  war  eine  Kombination  aus 
Ceftazidim, Gentamycin und Vancomycin. 
1.2.8 Prävention 






stark diese Reduktion ausfallen kann,  liegt an der Art der Station, der  zugrunde  liegenden 
Infektionsrate  und  der  betrachteten Art  der  Infektion. Die  Patienten  einer  Intensivstation 
sind per  se  in  schwächerem  Zustand  als  auf Normalstationen, benötigen  stärkere  Zuwen‐
dung mit mehr invasiven Maßnahmen, so dass Risiko und Häufigkeit nosokomialer Infektio‐
nen dort meist höher  sind und dadurch mehr Potential  zur Senkung aufweisen  (Harbarth, 
Sax, & Gastmeier, 2003). 
Um  eine möglichst  sichere  und  hochleistungsfähige  Intensivmedizin  betreiben  zu  können, 
sind bestimmte bauliche Voraussetzungen der Stationen unbedingt nötig. Dazu gehören kür‐
zeste  Wege  zwischen  Operations‐  oder  Kreißsaal  und  der  Neugeborenen‐Intensivstation, 
ausreichend  Platz  für  Bettchen  oder  Inkubatoren  mit  den  angeschlossenen  technischen 

















medizinischen  Personals.  Eine  konsequente Händehygiene  zählt  daher  zu  den wichtigsten 
Maßnahmen  zur Reduktion nosokomialer  Infektionen. Leitlinien  zur Durchführung und der 
zu  verwendenden Mittel  geben  das Robert‐Koch‐Institut  und  die Arbeitsgemeinschaft  der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. Dabei sind auf die Einweisung neuer 
Mitarbeiter, der Angehörigen und Besucher zu achten und jährliche Schulungen des gesam‐
























zung als Risiko  für erhöhte  Infektionsraten hin  (siehe Kapitel 1.3.). Eine adäquate Stations‐








Katheteranlage  und  Beendigung  mechanischer  Beatmung  so  früh  wie  möglich  (Adams‐
Chapman & Stoll, 2002). 
 













len  Voraussetzungen  der  perinatologischen  Versorgung  in  Deutschland“  oder  die  älteren 




























































Kausalzusammenhänge bezüglich der  gefundenen Korrelationen  sind  schwer  zu beweisen. 
Die Rolle mangelnder Hygiene‐Compliance bei sehr hoher Arbeitsbelastung, möglicherweise 
mangelnder Sorgfalt mit später Registrierung von Komplikationsanzeichen bei hohem Stress 




























Im  Universitätsklinikum  Leipzig  werden  Frühgeborene  und  kranke  Neugeborene  auf  der 





























Folgende Daten wurden  von  allen  auf  den  beschriebenen  Stationen  behandelten  Kindern 
erhoben: 
 Geburtsdatum   
 Geschlecht  - männlich/weiblich 
 stationäre Daten  - Aufnahme‐ & Verlegungs‐ bzw. Entlassungsdatum 
- Anzahl der Behandlungstage  
 Ereignis  - Auftreten ja/nein 
Als Ereignis wurden nachstehende Komplikationen erfasst.  
 nosokomiale Infektion  - systemische Infektion oder lokaler begrenzter Infekt 
 Verletzungen  - Läsionen nach Manipulationen 







Von den Kindern, die die genannten Ereignisse  zeigten, wurden  zusätzlich  folgende Daten 
erfasst: 
 Gestationsalter  - in Schwangerschaftswochen 






 Ein‐ oder Mehrling  - Einling/Zwilling/Drilling 



























































Auf  der  Intensivstation waren  im  Jahr  2006  33  Schwestern  in Voll‐  und  Teilzeit  und  zwei 
Arzthelferinnen in Teilzeit angestellt. Im Unterschied zu den Schwestern dürfen Arzthelferin‐
nen keine Tätigkeiten am Patienten ausführen. Allerdings  schaffen  sie durch  ihre Tätigkeit 
den Schwestern etwas mehr Raum, den diese zur Pflege der Patienten zur Verfügung haben. 
Weiterhin wurden  stets unterschiedliche  Zahlen  an  Schülern  zum Gesundheits‐ und Kran‐
kenpfleger  und  Hebammenschüler  aller  Ausbildungsjahre  auf  der  Station  beschäftigt  und 
praktisch ausgebildet. 















Aus den Daten der  Stationsbücher wurden die  Stationsbelegungen  im  Sinne einer Mitter‐
nachtsstatistik ermittelt. Die Stationsauslastung und die monatlichen Patiententage wurden 
nach folgenden Schlüsseln berechnet:  
    Stationsauslastung	 ൌ 	 ௡ೄಳ௡ುಳ  









Als  Standard‐Zeiten  der  Schwesternschichten  wurden  eine  Frühschicht  (6:00‐14:00  Uhr), 
eine Spätschicht (14:00‐22:00 Uhr) und eine Nachtschicht (22:00‐6:00 Uhr) definiert. Weite‐















sen  Quotienten  sowie  von  den  Patientenzahlen  und  der  Stationsauslastung  überprüft. 
(Sachs, 1992; StatSoft, 2008) 








cherung  via  Teilnahme  an  Surveillance‐Modulen  für  nosokomiale  Infektionen  verpflichtet. 
Die dort angewendete Anonymisierung der Datenerhebung zur Verbesserung der Mitarbeit 
und die Zusammenfassung der Daten mit denen anderer teilnehmender Institutionen haben 





























Die  Auslastung  der  Intensivstation  war  während  des  gesamten  Beobachtungszeitraumes 












  Mittelwert  Median  Min  Max  Summe 
Liegedauer  
(in Tagen) 








































Komplikationsraten  Durchschnitt  Standardabweichung  Median  Min  Max 
Gesamtrate  32,19  11,71  35,34  10,96  47,02 
systemische Ereignisse  7,66  3,73  6,89  2,74  12,54 
lokale Ereignisse  24,53  9,95  25,58  8,22  39,51 
Candidainfektionen  11,56  7,18  8,97  0,00  22,88 














































den  bei  hypotrophen  und  sechs  Komplikationen  (4,8 %)  bei  hypertrophen Neugeborenen 
registriert. 


































































































Min  3,00  3,00  3,00 
Max  8,00  6,00  6,00 
Mittelwert  4,86  4,19  4,07 
Median  5,00  4,00  4,00 
 




















Min  0,00  0,00  0,00 
Max  4,00  3,00  2,00 
Mittelwert  1,22  0,93  0,13 








Minimum  4,00  3,00  3,00 
Maximum  11,13  7,75  6,00 
Mittelwert  6,64  5,12  4,20 

























Patient/Schwester  2,22  2,58  2,66 
Patient/Schwester & Schüler  1,77  2,11  2,57 
Patient/Schwester & Arzthelfer  1,99     
Patient/Schwester & Arzthelfer & Schüler  1,63     
Schwesternstunden/Patient  3,62  3,12  3,03 
Schwestern‐ & Schülerstunden/Patient  4,53  3,81  3,13 
Schwestern‐ & Arzthelferstunden/Patient  4,08     
Schwestern‐, Arzthelfer‐ & Schülerstunden/Patient  4,99     




Von den  insgesamt  registrierten 125 Ereignissen handelte es  sich bei 121 um  systemische 






























































































Bei  den  lokalen  Ereignissen  ergab  sich  eine  Korrelation  zu  den  Schwestern‐ & Arzthelfer‐












































































































Es  zeigte  sich  ein  deutlicher  Zusammenhang  in  Form  einer  Zunahme  von  Candida‐
Infektionen  bei  höherer  Beschäftigungsdichte  vor  allem  im  Frühdienst,  aber  auch  in  der 
































  Mittelwert  Median  Min  Max  Summe 
Liegedauer  
(in Tagen) 






















Verletzungen  oder Gefäßschädigungen  behandelt.  Bei  einem  Kind wurden  drei  Ereignisse 





































Komplikationsraten  Durchschnitt  Standardabweichung  Median  Min  Max 
Gesamtrate  17,38  6,57  16,82  10,12  32,31 
systemische Ereignisse  0,80  1,07  0,00  0,00  3,08 
lokale Ereignisse  16,58  6,90  15,96  8,95  32,31 
Candidainfektionen  11,66  4,32  12,01  5,20  20,07 



































































































































Minimum  3,00  1,50  2,00 
Maximum  8,00  4,00  4,00 
Mittelwert  4,75  2,39  2,88 










Minimum  0,00  0,00  0,00 
Maximum  5,00  4,00  3,00 
Mittelwert  1,82  1,43  0,35 
















Minimum  4,00  2,00  2,00 
Maximum  12,00  6,25  5,00 
Mittelwert  6,58  3,81  3,23 





Beschäftigungsverhältnisse  Frühschicht Spätschicht  Nachtschicht
Patient/Schwester  3,87  7,70  6,38 
Patient/Schwester & Schüler  2,81  4,84  5,70 
Schwesternstunden/Patient  2,10  1,05  1,27 
Schwestern‐ & Schülerstunden/Patient  2,90  1,69  1,43 





lokale oder  systemische  Infektionen  (97,54 % der  Ereignisse),  zwei behandlungsbedürftige 
Hautläsionen (1,64 %) und eine Thrombose (0,82 %). 
Bei den Infektionen handelte es sich um sechs systemische (4,92 % der Ereignisse) und 113 


































































systemischer  Ereignisse  von  der  Schwesternproportion  im  Spätdienst  (r = 0,64,  p = 0,024) 
(vgl. Abb.  5.9 und Abb.  5.10).  




































































































Die  für die  Intensivstation berechnete  Inzidenz aller betrachteten krankenhausassoziierten 
Komplikationen von 13,7 % liegt gering über den Werten von Pessoa‐Silva et al. und Orsi et 
al., die  Inzidenzen  zwischen 8,1 % und 13,1 % ermittelten  (Pessoa‐Silva, et al., 2007; Orsi, 
d'Ettorre, Panero, Chiarini, Vullo, & Venditti, 2009). Das deutsche Surveillance‐System KISS 
und das darunter  laufende Modul  für untergewichtige  Frühgeborene NEO‐KISS betrachtet 









von  7,66/1000  Patiententagen  deckt  sich  dagegen mit  den NEO‐KISS‐Daten  (6,7‐8,3/1000 
Patiententagen) und  liegt  leicht unter der von Olsen et al. berichteten  Inzidenzdichte von 
8,8/1000  Patiententagen  (Schwab,  Geffers,  Bärwolff,  Rüden,  &  Gastmeier,  2007;  Olsen, 
Reinholdt,  Jensen, Andersen, &  Jensen,  2009).  Somit  ist davon  auszugehen, dass die  Inzi‐




Anwendung  invasiver  Maßnahmen  werden  hier  seltener  durchgeführt.  Sehr  unreife  und 
schwache Früh‐ und Neugeborene werden erst nach Behandlung und Stabilisierung auf der 











Situation  zu  gewinnen.  Auf  der  Neugeborenen‐Nachsorgestation  liegt  die  Inzidenz  noso‐
komialer Infektionen und krankenhausassoziierter Komplikationen mit 28,85 % um mehr als 
15 %  höher  als  auf  der  Intensivstation.  Die  Inzidenz  für  systemische  Infektionen war mit 
1,65 % erwartungsgemäß, aufgrund des Risikoprofils, gering und liegt unter der Inzidenz von 
2,4 %,  die  Jurczak  et  al.  berichten  (Jurczak,  Kordek, Grochans, & Giedrys‐Kalemba,  2007). 
Dagegen war die  Inzidenz  für  lokale  Infektionen mit 27,47 % mehr als doppelt so hoch wie 
auf  der  Intensivstation.  Gründe  dafür  können  nur  vermutet werden.  Die  Compliance  zur 
Hände‐ und Umgebungshygiene müsste hier ebenso untersucht werden wie die Frage nach 















geborenen Mädchen  und  51,4 %  Jungen  (Statistisches  Bundesamt Wiesbaden,  2009).  Die 
Unterschiede zu der Verteilung der erfassten Kinder auf der Neugeborenen‐Intensivstation, 


















anerkannte und  immer wieder belegte Risikofaktoren  für die Entwicklung nosokomialer  In‐
fektionen  (Burgner  &  Isaacs,  1996;  Bartels,  Schwab,  Geffers,  Poets,  &  Gastmeier,  2007; 
Olsen, Reinholdt, Jensen, Andersen, & Jensen, 2009). So entwickelten beispielsweise  in der 
Studie  von Pessoa‐Silva et  al. VLBW‐Neugeborene, die einen Anteil  von 19,2 %  am unter‐
suchten  Kollektiv  ausmachten,  69 %  der  nosokomialen  Infektionen  (Pessoa‐Silva,  et  al., 
2007). In unserer Studie dagegen spielen diese typischen Risikofaktoren als solche keine Rol‐









Wie  in Kapitel 1.2.5 beschrieben,  treten  zwar bestimmte  Infektionserreger  immer wieder, 
aber  je nach Region und  je nach Krankenhaus mit unterschiedlichem Stellenwert auf. Diese 








Häufung  der  Lokalinfektionen.  Häufigste  Sepsiserreger  auf  der  Intensivstation  waren  E‐






Systemische  Infektionen wurden  stets  leitliniengerecht durch  systemische Medikamenten‐
gabe  therapiert. 36 der 91  lokalen  Infekte  (39,6 %) auf der  Intensivstation und 19 der 113 










alltägliche  Situation  einzelner  Stationen wird  aufgrund  der  geringen  Vergleichbarkeit  und 
begrenzten Rückschlussmöglichkeit allgemeine Verhältnisse nur selten untersucht. 
Ausbruchsanalysen  zeigten  immer wieder deutliche  Zusammenhänge mit  starker  Stations‐
überbelegung, Schwesternmangel bzw. Mangel an hochqualifiziertem Personal. Die oft beo‐
bachtete  Vernachlässigung  der  Hygienevorschriften  bei  hoher  Arbeitsbelastung  zog  dabei 
eine erhöhte Infektionsrate entsprechender Häufung bestimmter Infektionen nach sich. Ein‐
dämmung  der  Erkrankungshäufungen  wurden  durch  Verbesserung  der  Hygiene,  Isolie‐
rungsmaßnahmen für  infizierte Patienten und übertragende Pfleger und Senkung der Stati‐





















dien  lassen  allgemeinere  Aussagen  über  Zusammenhänge  zu.  Oft  betrachten  sie  unter‐
schiedliche  Infektionen und deren Mortalität. Wie weiter oben beschrieben, werden  aber 






nen hin. Da diese  Infektionen einen Großteil der  Lokalinfektionen und  auch die Mehrzahl 
aller  erfassten  Infektionen  ausmachen,  ergeben  sich  auch  da  einzelne Abhängigkeiten.  Es 
besteht kein Hinweis auf einen statistischen Zusammenhang zwischen dem vermehrten Auf‐









der Anzahl der Arzthelferinnen oder  Schüler  ist hier  also nicht maßgeblich.  Für den  Spät‐
dienst, der von Schwestern und Schülern bestritten wird, ergaben sich keinerlei Abhängigkei‐





nen‐Nachsorgestation  zeigen  eine  Abhängigkeit  der  systemischen  Infektionen,  allerdings 
widerspricht auch diese den Auswertungen der großen multizentrischen  Studien. Denn es 












einer Kinderstation nur bei etwa 75 %  liegen soll,  real die  Intensivstation aber  in zehn der 
zwölf betrachteten Monate sogar über 100 % belegt war, muss man von einer Unterbeset‐
zung sprechen. Ähnlich ist das Bild auf der Nachsorgestation: hier arbeiteten 20 Schwestern, 
zwölf  von  ihnen Vollzeit,  sieben  zu  75 %  und  eine  zu  50 %  (Erne  Consulting AG, Version 
g2.4.3.). Dies ergibt 17,75 Vollzeitäquivalente. Bei der durchschnittlichen Vollbelegung der 
Station mit 18 Kindern, wie  sie 2006 der Fall war,  ist ein Personalschlüssel von knapp 1:1 

















viele Aufgaben  zu kümmern, um das Arbeitspensum  zu bewältigen. Dadurch kommt es  zu 
















sonal‐Patienten‐Kontakte  senkt  demnach  das  Risiko  von  Kreuzinfektionen  (Callaghan, 






tragung  vom  Personal  und  den Müttern  auf  die Neugeborenen  ist  dieser Weg mehrfach 
nachgewiesen  (Hunter,  Harrison,  &  Fraser,  1990;  Waggoner‐Fountain,  et  al.,  1996;  Bliss, 
Basavegowda, Watson, Sheikh, & Ryan, 2008). 
In der vorliegenden Studie wurde die Compliance zur Händehygiene nicht betrachtet. Diese 
wurde  in  anderen  Studien  stets  als  verbesserungswürdig  eingeschätzt  (Maas,  Flament, 
Pardou, Deplano, Dramaix, &  Struelens,  1998; Won,  et  al.,  2004;  Lam,  Lee, &  Lau,  2004; 
Pessoa‐Silva, et al., 2007). Lankford et al. fanden heraus, dass die Compliance stark von der 
Vorbildwirkung der Mitarbeiter geprägt  ist und wesentlich von der Angst abhängt, seine ei‐
gene  Gesundheit  zu  gefährden  (Lankford,  Zembower,  Trick,  Hacek,  Noskin,  &  Peterson, 
2003). Demnach  ist  vorstellbar, dass gerade bei  scheinbar harmlosen  Infektionen wie den 
Haut‐  und  Schleimhautinfektionen  durch  Candida‐Pilze  und  Konjunktivitiden  die  Hygiene 
nicht  immer ausreichend berücksichtigt wird. Einen  interessanten Aspekt zur Erklärung der 
vorliegenden  Ergebnisse  liefern  Eckmanns  et  al.,  die  bei  Hygiene‐Compliance‐
Untersuchungen  und  Studien  zu  nosokomialen  Infektionen  teilweise  ebenfalls  auf  Zusam‐
menhänge  ähnlich  den  hier  gefundenen  stießen  (Eckmanns,  Rath,  Rüden,  Gastmeier,  & 
Daschner, 2000). Unter großem Stress und hohem Arbeitsaufwand  ist die Aufmerksamkeit 







Studie nicht untersucht werden.  Sie  spielen aber bei  so enger Zusammenarbeit  von Men‐
schen gerade unter Bedingungen der  Intensivmedizin eine große Rolle. Hier wird vom Pfle‐


















Erklärungen,  Zeit  für  Kontakte  der  Eltern  zum  Kind,  Raum  für  Ruhe  und  das Aneinander‐




und Fortläufe der Ereignisse  fehlergeprägt  sind. Neben der Wichtigkeit  für das allgemeine 
Arbeitsklima und die persönliche geistige und körperliche Gesundheit  jedes einzelnen,  fan‐
den verschiedene Autoren  in  so angelegten Studien  immer wieder Hinweise und  zum Teil 
mathematische Nachweise  für Häufungen von nosokomialen  Infektionen unter hohem Ar‐
beitsstress, bei Arbeitsunzufriedenheit, häufigen  Fehlzeiten und hoher Personalfluktuation 


















Die Überlebenschancen  für besonders  früh  geborene und  kleine Neugeborene haben  sich 










tätskinderklinik  Leipzig  für  das  Jahr  2006. Weiterhin wurden  statistische  Zusammenhänge 
zwischen  dem  Auftreten  nosokomialer  Infektionen,  Hautverletzungen  und  Gefäßschäden 

















zur  monatlichen  Stationsauslastung,  Patienten‐/Pflegepersonalverhältnis,  Pflegestunden‐/ 
Patiententagverhältnis und Schwesternproportion  (Anteil von Schwestern am Pflegeperso‐
nal)  gesetzt. Abhängigkeiten wurden mittels  linearer Regression  untersucht  und  bei  einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 angenommen. 
Für beide Stationen wurden niedrige  Inzidenzen  systemischer  Infektionen, aber hohe  Inzi‐
denzen  von  Lokalinfekten  wie  Candida‐Infektionen  und  Konjunktivitiden  berechnet.  Ge‐
schlecht,  Ein‐  oder  Mehrlingsstatus,  aber  auch  Gestationsalter,  Geburtsgewicht  und  Ge‐
burtsgewichtsperzentile waren keine Risikofaktoren für das Auftreten nosokomialer  Infekti‐
onen. Die  überdurchschnittliche Menge  an Mehrlingskindern  und  hypotrophen  Früh‐  und 
Neugeborenen wurden mit der besonderen Stellung der Klinik als Perinatalzentrum und den 
damit  verbundenen  Zuweisungskriterien  begründet  und  ebenfalls  nicht  als  Risikofaktoren 
bewertet.  Die  nachgewiesenen  Infektionserreger  entsprachen  in  ihrer  Art  und  Häufigkeit 
















sowie  die Chance  und Versuchung  des  einzelnen,  die Arbeitsanstrengung  in  größeren Ar‐
beitsgruppen geringer zu halten. Eine weitere Erklärung ist, dass es unter höherem Stress zu 
weniger Patientenkontakten kommt und diese stärkere minimal‐handling‐Pflege die Patien‐




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Hiermit erkläre  ich, dass  ich die vorliegende Arbeit  selbständig und ohne unzulässige Hilfe 
oder Benutzung  anderer  als der  angegebenen Hilfsmittel  angefertigt habe.  Ich  versichere, 
dass Dritte  von mir weder  unmittelbar  noch mittelbar  geldwerte  Leistungen  für Arbeiten 
erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, 
und dass die vorgelegte Arbeit weder  im  Inland noch  im Ausland  in gleicher oder ähnlicher 
Form einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prü‐
fungsverfahrens  vorgelegt wurde.  Alles  aus  anderen  Quellen  und  von  anderen  Personen 
übernommene Material, das  in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug ge‐
nommen wird, wurde  als  solches  kenntlich  gemacht.  Insbesondere wurden  alle  Personen 
genannt, die direkt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren.  
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